




Joonas Lehto ja Juha Virolainen
Postperikardiotomiaoireyhtymä
P ostperikardiotomiaoireyhtymä (PPS) on yleinen sydänleikkauksen jälkeen il-maantuva komplikaatio. Se kuuluu PCIS-
tautiryhmään (post-cardiac injury syndromes) 
yhdessä Dresslerin oireyhtymän ja posttrau-
maattisen sydänpussitulehduksen kanssa. Tauti 
ilmenee useimmiten 2–3 viikkoa leikkauksen 
jälkeen, mutta voi ilmaantua jopa useiden kuu-
kausien kuluttua leikkauksesta (1) (KUVA 2). 
Tyypillisiä oireita ovat lämpöily, rintakipu ja 
hengenahdistus. PPS:n alidiagnosointi on ta-
vallista. Tauti on luonteeltaan hyvänlaatuinen 
mutta aiheuttaa kuitenkin ylimääräisiä sairaala-
hoitojaksoja ja lisääntyneitä hoitokustannuksia.
Oma potilas
Neljäkymmentäneljävuotiaalla miehellä oli todettu 
kaksiliuskaisessa aorttaläpässä lievä kombinoitu vika 
ja nousevassa aortassa aneurysma. Lievästi kohon­
neen verenpaineen hoitoon oli käytössä bisoprololi 
(5 mg x 1). Potilaalle ilmaantui raskaammissa ponnis­
teluissa hengenahdistusta ja rintakiputuntemuksia. 
Sepelvaltimoissa ei todettu ahtaumia. Aneurysma pää­
tettiin korjata leikkauksella. Kaksiliuskainen aorttaläppä 
oli kalkkiutunut ja oikea ja vasen liuska olivat fuusioi­
tuneet. Nouseva aortta korvattiin putkiproteesilla ja 
aorttaläppä mekaanisella tekoläpällä. Potilaalla esiintyi 
lievää lämpöilyä kuudenteen postoperatiiviseen päi­
vään saakka. EKG:ssa ei ollut ST­välin muutoksia, mutta 
etuseinäkytkentöjen T­aallot olivat madaltuneet. Potilas 
toipui ongelmitta ja kotiutui kahdeksantena päivänä 
leikkauksesta. Kotiutuspäivänä aorttatekoläpän kuun­
telulöydös oli normaali, eikä sydämestä tai keuhkoista 
kuulunut hankausääntä. CRP­pitoisuus oli 48 mg/l ja 
INR hoitotasolla. Sydämen kaikukuvauksessa todettiin 
hieman nestettä sydänpussin takaosassa. Myös thorax­
kuvassa oli minimaalinen määrä pleuranestettä vasem­
massa keuhkopussissa. Kotiutusvaiheessa lääkityksenä 
jatkuivat varfariini, bisoprololi, parasetamoli, tramadoli 
ja pantopratsoli.
Muutama päivä kotiutumisen jälkeen potilaalla alkoi 
uudestaan päivittäinen lämpöily (37,5–38 ºC). Lisäksi 
ilmaantui rintakiputuntemuksia, yskänärsytystä ja väsy­
mystä, joiden vuoksi potilas kävi sydänkirurgisella osas­
tolla parin viikon kuluttua leikkauksesta. Yleisvointi oli 
tuolloin hyvä, verenpaine 120/68 mmHg ja syke 86/min. 
Laskimopaine oli normaali. Sydämestä tai keuhkoista 
ei edelleenkään kuulunut hankausääntä. Sternotomia­
haava oli hyvin parantunut. Kaikukuvauksen perusteella 
sydänpussiin oli ilmaantunut nestekertymä, jonka suu­
ruus oli sydämen takana 10–16 mm ja muualla 5 mm. 
CRP­pitoisuus oli 39 mg/l. Kliininen kuva ja sydänpussin 
nestekertymä sopivat PPS:ään. Hoidoksi aloitettiin para­
setamolin tilalle ibuprofeeni (600 mg x 3 kaksi viikkoa, 
minkä jälkeen 600 mg x 2). Kolmen päivän kuluttua 
lääkityksen aloittamisesta potilaalla esiintyi vielä lie­
vää lämmönnousua ja yskänärsytystä, mutta oireet oli­
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vat kuitenkin selvästi helpottaneet. Tuolloin sydämestä 
kuului myös perikardiaalinen hankausääni. Sydämen 
kaikukuvauksessa sydänpussin nestekertymä oli ennal­
laan (KUVA 1) eikä thoraxkuvassa todettu poikkeavaa. 
CRP­pitoisuus oli 30 mg/l, ja veren valkosolujen määrä 
oli normaalin ylärajalla.
Runsaan kolmen viikon kuluttua leikkauksesta poti­
laan yleisvointi oli hyvä, mutta hänellä esiintyi kuitenkin 
vielä lievää yskänärsytystä. Sydämen ja keuhkojen aus­
kultaatiossa ei todettu poikkeavaa. Sydämen kaikuku­
vauksessa näkyi vasemmassa keuhkopussissa ja sydän­
pussin etuosassa hieman nestettä. CRP oli pienentynyt 
tasolle 4 mg/l, ja veren valkosolujen määrä oli normaali.
Ibuprofeenilääkitys jatkui kolmen viikon ajan. Pian 
tulehduskipulääkkeen lopettamisen jälkeen potilas sai 
akuutin ylähengitystieinfektion oireita ja hänellä nousi 
kuumetta, jonka yhteydessä CRP­pitoisuus hieman suu­
reni. Tilannetta ei kuitenkaan pidetty PPS:n uusimisena, 
sillä potilaalle ei ilmaantunut rintakipua, sydämestä tai 
keuhkoista ei kuulunut hankausääntä, eikä sydän­ tai 
keuhkopussissa todettu nestettä. Tämän jälkeen toipu­
minen jatkui ongelmitta. PPS ei ole uusinut puolen vuo­
den seurannan aikana. 
Taudin historiaa
PPS kuvailtiin ensimmäisen kerran 1950-luvun 
alussa reumakuumeen aiheuttaman hiippalä-
pän ahtauman vuoksi leikatuilla potilailla (2,3). 
Tutkijat kiinnittivät huomiota sydänleikkauk-
sen jälkeen ilmaantuvaan pleuraperäiseen rinta-
kipuun ja kuumeeseen. Oireyhtymän arveltiin 
johtuvan reumakuumeen uudelleenaktivoitu-
misesta. Glukokortikoidien todettiin olevan 
tehokkaita taudin hoidossa ja niiden käyttöä 
suositeltiin tuolloin myös taudin ehkäisyssä 
(4). Vuonna 1958 julkaistussa tutkimuksessa 
raportoitiin taudin ilmaantuvan myös potilail-
la, jotka eivät olleet sairastaneet reumakuu-
metta (5). Reumakuumeen sijaan potilaiden 
yhteiseksi tekijäksi todettiin sydänpussin avaus. 
Tuolloin tauti nimettiin postperikardiotomia-
oireyhtymäksi. 
Etiologia
PPS:n etiologiaa on pyritty selvittämään aina 
taudin ensimmäisestä raportoinnista lähtien. 
Taudin etiologiaksi epäillään immunologista 
mekanismia (6), mutta täyttä varmuutta asias-
ta ei ole. Immunologisen järjestelmän osuutta 
taudin syntyyn ei tue se, että taudin ilmaantu-
vuus on suuri myös immunosuppressoiduilla 
potilailla (7). Pelkkä sydänpussin nestekerty-
mä ei myöskään riitä selittämään taudin oireis-
toa, sillä vaikka kolkisiinin on todettu olevan 
tehokas lääke taudin hoidossa (8), ei sen ole 
kuitenkaan todettu vähentävän merkittävästi 
nestekertymää (9). Aiemmissa tutkimuksissa 
todettuja taudille altistavia tekijöitä ovat keuh-
kopussin avaus (10), naissukupuoli (10,11), 
nuorempi ikä (11) ja verituotteiden käyttö (1). 
Sydänpussin trauman, sen verenvuodon ja yksi-
löllisen alttiuden on arveltu olevan taudin lau-
kaisevia tekijöitä (12). Lisäksi diabeteksen on 
KUVA 1. Parasternaalisissa lyhyen ja pitkän akselin kuvissa nestekertymä painottui sydänpussin takaosiin.
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todettu olevan taudilta osittain suojaava tekijä 
(1). Vuonna 1988 julkaistussa 168 PPS-poti-
lasta sisältäneessä tutkimuksessa nuorempi ikä, 
aikaisempi glukokortikoidilääkitys, veriryhmä 
B−, sairastettu sydänpussitulehdus, alhaisempi 
paino ja pienemmät verihiutalearvot olivat yh-
teydessä PPS:n suurempaan ilmaantuvuuteen 
(13). Taudin diagnoosikriteerit poikkesivat 
kuitenkin merkittävästi nykyisistä kriteereistä. 
PPS:ää vastaava taudinkuva voi syntyä myös 
invasiivisen kardiologisen toimenpiteen tai sy-
dämen trauman jälkeen. 
Ilmaantuvuus
PPS:n tarkka ilmaantuvuus on toistaiseksi epä-
selvä ja riippuu olennaisesti diagnoosikritee-
reistä, potilasjoukosta ja leikkauksen tyypistä. 
Aiemmissa tutkimuksissa taudin ilmaantuvuu-
deksi sydänleikkauksen jälkeen on raportoitu 
10–40 % (2–5,10,13–19) ja viimeisimmissä 
etenevissä tutkimuksissa ilmaantuvuudeksi on 
ilmoitettu 21–29 % (16,17). Edellä mainitut 
tekijät selittävät suuret erot eri tutkimusten vä-
lillä. Kliinisessä työssä PPS diagnosoidaan noin 
5 %:lla sydänleikkauksen läpikäyneistä potilais-
ta (11). Alidiagnosointi liittyy suurelta osin sii-
hen, että aina vuoteen 2015 asti ei taudille ollut 
virallisia diagnoosikriteereitä.
Diagnostiikka
PPS:n diagnoosi on kliininen ja perustuu Eu-
roopan Kardiologisen Seuran ESC:n ohjeis-
tuksen mukaan vähintään kahden seuraavan oi-
reen tai löydöksen esiintymiseen: kuume ilman 
muuta selittävää tekijää, sydän- tai keuhkopus-
siperäinen rintakipu, sydän- tai keuhkopussipe-
räinen hankausääni, sydänpussin nestekertymä 
ja keuhkopussin nestekertymä yhdistettynä 
CRP:n suurenemiseen (20) (TAULUKKO). Akuu-
tille sydänpussitulehdukselle tyypillinen EKG-
löydös tukee diagnoosia. Useimmilla potilailla 
myös veren valkosolumäärä ja tulehdusmerk-
kiaineet (CRP ja lasko) suurenevat. Thoraxku-
vassa sydänvarjo voi suurentua, pleura onteloon 
voi ilmaantua nestettä, ja joskus nähdään myös 
keuhkokudoksen infiltraatteja.  
Erotusdiagnostiikassa on otettava  huomioon 
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KUVA 2. PPS:n ilmaantuminen ohitusleikkauksen jälkeen. Ilmaantuvuus oli 8,9 % ja mediaa ni­
aika leikkauksesta taudin ilmaantumiseen 21 (interkvartaaliväli 11–52) päivää (1).
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oireet ja löydökset sekä muut postoperatii-
vista lämpöilyä ja rintakipua aiheuttavat syyt. 
Sydänleikkauksen jälkeen todetaan usein esi-
merkiksi keuhkopussin nestekertymä, joka voi 
liittyä atelektaasiin, rintakehän sisäseinämän 
valtimon irrotuksessa syntyvään vaurioon, 
sydämen vajaatoimintaan, rintakehän liikku-
vuuden huononemiseen, keuhkoemboliaan tai 
keuhkokuumeeseen (21). PPS:ää epäiltäessä 
kliininen tutkimus, EKG, sydämen kaikukuvaus 
ja thoraxkuva tai rintakehän kaikukuvaus ovat 
tärkeimmät erotusdiagnostiset tutkimukset. 
Laboratoriokokeista täydellinen verenkuva, las-
ko, CRP, troponiini ja kreatiniinikinaasin MB-
isoentsyymimääritys (CK-MBm) ovat käyt-
tökelpoisia erotusdiagnostiikassa (6). Mikäli 
herää epäily sydämen sisäkalvon tulehduksesta, 
on sen poissulku ruokatorven kautta tehtävällä 
kaikukuvauksella ensiarvoisen tärkeää. 
PPS ei yleensä ehdi puhjeta lyhyen post-
operatiivisen sairaalahoitojakson aikana, vaan 
potilas joutuu hakeutumaan oireyhtymän oi-
reiden takia uudelleen hoitoon. Perustervey-
denhuollon lääkäreillä onkin ratkaiseva rooli 
taudin epäilyssä ja jatkotutkimuksiin lähettämi-
sessä.
Hoito
PPS:n hoito on empiiristä ja perustuu tuleh-
duskipulääkkeiden ja kolkisiinin käyttöön 
(20). Oireiden ilmaantuminen on edellytys 
tulehduskipulääkkeen aloittamiselle, ja kolkisii-
nia tulisi käyttää vain tulehdusarvojen suuren-
tumisen yhteydessä. Tulehduskipulääkkeistä 
asetyylisalisyylihappo on ensisijainen valinta 
(20). Asetyylisalisyylihappoa käytettäessä an-
nokseksi suositellaan 750–1 000 mg kahdek-
san tunnin välein, kunnes oireet helpottavat ja 
CRP-pitoisuus pienenee normaalille tasolle. 
Tämän jälkeen annosta lasketaan viikoittain. 
Ibuprofeenia käytettäessä suositeltava annos on 
600 mg kahdeksan tunnin välein ja vastaavasti 
annosta pienennetään viikoittain. Hoidon kes-
toksi suositellaan 3–4 viikkoa (6). Kolkisiinin 
annokseksi suositellaan 0,5 mg kerran päivässä 
alle 70 kg painaville ja 0,5 mg kahdesti päivässä 
yli 70 kg painaville ilman suurempaa aloitus-
annosta hoitomyöntyvyyden parantamiseksi. 
Kolkisiinia suositellaan käytettäväksi yhdessä 
tulehduskipulääkkeen kanssa. Hoidon kestoksi 
suositellaan kolmea kuukautta, ja annoksen voi 
puolittaa viimeisten viikkojen ajaksi (20). Uu-
siutuneen taudin yhteydessä suositellaan vähin-
tään kuuden kuukauden pituista lääkehoitoa.
Glukokortikoidien käyttö on yhteydessä 
suurentuneeseen relapsiriskiin (22,23), minkä 
vuoksi niiden käyttöä taudin hoidossa ei suo-
sitella. Kolkisiini tulehduskipulääkkeen lisänä 
parantaa lääkehoidon tehoa, nopeuttaa oirei-
den helpottumista ja pienentää relapsiriskiä 
(8,23–26). Kolkisiinin on myös todettu olevan 
tehokas lääke taudin ehkäisyssä (16,17,23). 
Onkin esitetty, että PPS:n ehkäisyyn tulisi har-
kita kuukauden kestoista kolkisiinihoitoa (20). 
Perioperatiivisen käytön on kuitenkin todettu 
lisäävän gastrointestinaalisia haittavaikutuksia 
postoperatiiviseen käyttöön verrattuna, eikä 
profylaktista kolkisiinihoitoa ole otettu laajem-
paan käyttöön.
Mikäli sydänpussin nestekertymä uhkaa 
hemo dynamiikkaa (verenpaineen lasku, lokero-
kollapsi sydämen kaikukuvauksessa), tulee suo-
rittaa sydänpussin tyhjennys joko kirurgisesti 
tai sydänpussipunktiolla. Vastaavasti pleura-
punktiota tulee harkita runsaan pleuraneste-
kertymän yhteydessä. Vuonna 2014 julkais-
tussa tutkimuksessa käsiteltiin kajoavaa hoitoa 
vaativan PPS:n riskitekijöitä (27). Tutkimus 
sisälsi 239 PPS-potilasta, joista 31 % vaati ka-
joavaa hoitoa (sydänpussipunktio, sydänpussin 
fenestraatio, sydänpussin poisto) kahdentoista 
kuukauden aikana PPS:n diagnosoinnista. Vai-
keaa tautia ennakoivat sydämen vajaatoiminta 
ennen leikkausta, nuorempi ikä, aikaisemmin 
ilmaantunut PPS ja varhain leikkauksen jälkeen 
todetut sydänpussin konstriktion piirteet. Kol-
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TAULUKKO. PPS:n diagnoosikriteerit.
1. Kuume ilman muuta selittävää tekijää
2. Sydän­ tai keuhkopussiperäinen rintakipu
3. Sydän­ tai keuhkopussiperäinen hankausääni
4. Sydänpussin nestekertymä
5. Keuhkopussin nestekertymä yhdistettynä CRP­pitoi­
suuden suurenemiseen
Vähintään 2 kriteereistä tulee täyttyä.
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kisiinin todettiin vähentävän kajoavaa hoitoa 
vaativan PPS:n ilmaantuvuutta, kun se yhdis-
tettiin yhden tai useamman tulehduskipulääk-
keen käyttöön PPS:n hoidossa.
PPS:n diagnosoinnin jälkeen suositellaan 
kliinistä kontrollia ja tulehdusarvojen tarkista-
mista kuukauden kuluttua. Lisäksi suositellaan 
tehtäväksi sydämen kaikukuvaus kolmen kuu-
kauden kuluttua (28).
Ennuste
PPS on ennusteeltaan hyvänlaatuinen. Val-
taosalla potilaista oireet helpottavat nopeasti 
ensisijaisen lääkityksen aloittamisen jälkeen. 
Aiemmissa tutkimuksissa taudin relapseja on 
todettu noin 30 %:lla potilaista (22,23). Kui-
tenkin myös huomattavasti pienempiä relap-
sien ilmaantuvuuksia on ilmoitettu (10,17). 
Pleurapunktio on tarpeellinen noin 20 %:lla 
potilaista ja sydänpussin tyhjennykseen jou-
dutaan turvautumaan noin 5 %:ssa tapauksista. 
Sydämen tamponaatio kehittyy noin 1–2 %:lla 
potilaista (1). Kurova sydänpussitulehdus voi 
kehittyä myöhäiskomplikaationa 2–5 %:lle po-
tilaista (29).
Lopuksi
PPS on hyvänlaatuinen sydänleikkauksen 
jälkeen ilmenevä komplikaatio. Se aiheuttaa 
kuitenkin ylimääräisiä sairaalahoitojaksoja ja 
lisääntyneitä hoitokustannuksia. PPS:n epäily 
ja jatkotutkimuksiin lähettäminen jäävät usein 
perusterveydenhuollon tehtäväksi. Taudin 
varhaisella diagnostiikalla ja hoidolla voidaan 
välttyä pitkiltäkin sairaalajaksoilta. Tällä hetkel-
lä vähintään puolet PPS-tapauksista jää diag-
nosoimatta ja hoitamatta. Taudin diagnosoin-
nista ja hoidosta julkaistiin vuonna 2015 uudet 
eurooppalaiset suositukset. Tämä yhdenmu-
kaistaa tutkimuksissa käytettäviä määritelmiä ja 
helpottaa kliinikon työtä taudin diagnosoinnis-
sa ja hoidossa. ■
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Postpericardiotomy syndrome (PPS) is a common complication following cardiac surgery. In most cases it develops 2 to 3 
weeks after the operation. An inflammatory reaction develops in the pericardium or pleural space with fever, chest pain 
and dyspnea as typical symptoms. The disease process is usually self­limiting. At present, the etiology is unknown, but 
an immunological mechanism is suspected as the cause of the disease. The incidence of PPS is essentially dependent 
on diagnostic criteria, patient group and type of operation. Treatment is carried out with anti­inflammatory analgesics, 
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